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گزارش خبری

کمبودهای شدید و ورود دولت 
به مشکلات اضطراری پرستاران

چالش های محیط زیست اصفهان
 و مرجان شاکری

ایسنا:  کمبود نیرو، قراردادهای شرکتی و موقت، شیفت های کار طولانی و 
اضافه کاری هــای اجباری، دســتمزد کم و نابرابری مــزدی، پرداخت های 
نامشخص در قبال انتظاری ۱۵ ســاله برای اجرای یک قانون، مهاجرت و ...، نقطه 
مشترک زندگی شغلی و حرفه ای پرستاران در چندین سال اخیر است؛ چالش هایی 
کــه ورود دولت چهاردهــم به مطالبات اضطراری پرســتاران را از همان روزهای 
ابتدای کار کابینه به دنبال داشــت.  اکنون بالغ بر ۲۰۰ دانشکده پرستاری در کشور 
داریم و از مقطع دانشجویی تا بازنشستگی حدود ۲۵۰ هزار پرستار در کشور داریم 
و به اذعان مســئولان، «پرستاری» قلب نظام سلامت اســت و پرستاران در کرونا، 
هــوای آلوده، نــوروز و روزهای تعطیــل و غیرتعطیل کار کرده انــد، خدمات آنها 
لحظه ای متوقف نمی شــود و ۲۴ ساعته در حال ارائه است. احمد نجاتیان، رئیس  
کل ســازمان نظام پرســتاری، درباره اجرای قانون ارتقای بهره وری گفت: «کاهش 
ساعت کاری» و «بازنشستگی در قالب مشاغل سخت و زیان آور» در قانون ارتقای 
بهره وری لحاظ شده است. بررسی ها بیانگر این است که در ارتباط با کاهش ساعت 
کاری در بخش دولتی مشــکلی وجود ندارد، اما این موضوع در بخش خصوصی 
اجرا نمی شــود. بر اســاس قانون ارتقای بهره وری، پرستاری جزء مشاغل سخت و 
زیان آور است و پرستاران می بایست از مزایای سختی و زیان آوری مانند بازنشستگی 
با ۲۰ سال سابقه کار بهره مند شوند. بر اساس قانون کار، پرستاران شاغل در بخش 
خصوصی می توانند با ۲۰ سال سابقه کار و دریافت ۳۰ روز حقوق بازنشسته شوند، 
اما این قانون برای پرستاران بخش دولتی اجرا نمی شود. در متن قانون آمده است 
که پرستاران بخش دولتی با ۲۵ سال سابقه کار می توانند بازنشسته شوند. با توجه 
به اینکه کلمه «می توانند» در متن قانون آمده است، بسیاری از دانشگاه های علوم 

پزشکی با توجه به کمبود پرستاری به این قانون توجه نمی کنند.
قانون تعرفه گذاری خدمات پرستاری نیز در سال ۸۶ به تصویب رسید اما اجرای این 
قانون ۱۵ ســال زمان برد و در سال ۱۴۰۱ مصوب شد. این قانون می گوید پرستاران 
حدود ۷۰۰ خدمت انجام می دهند و خواسته قانون این است که این قوانین مانند 
خدمات گروه پزشکی، وارد کتاب ارزش های نسبی خدمات شود. بر این اساس، به 
خدمات وزن داده شده و ارزش آن مشخص می شود و مبنای پرداخت خواهد بود.
رئیس  کل ســازمان نظام پرستاری  در این باره نیز می گوید  نرخ تعرفه های پرستاری 
قابل قبول نیست و طبق اعلام وزارت بهداشت، این عدد حدود شش میلیون تومان 
است. از طرف دیگر، این روزها که در فصل بودجه  قرار داریم، موضوع تعرفه های 
پرســتاری و پزشکی در کانون توجه قرار گرفته و براساس اظهارات عباس عبادی، 
معاون پرستاری وزارت بهداشت، تعرفه های پرستاری سال آینده برمبنای نرخ تورم 
لحاظ می شــود. عبادی در گفت وگویی اعلام کرد: جلســه شورای عالی بیمه، روز 
شنبه  ۵ آبان ماه برگزار شد و هرچند به جزئیات موضوع تعرفه های پرستاری ورود 
نشــد، اما کلیات تعرفه های پرستاری تعیین و مقرر شد پیشنهاد شورای عالی بیمه 
بر اساس تورم به هیئت دولت ارسال شود. اگرچه نرخ تورم مبنای تعیین تعرفه های 
پرستاری در سال آینده در نظر گرفته شده،  پرستاران با فرمول مد نظر شورای عالی 
بیمــه برای تعیین تعرفه ها موافق نیســتند. به گفته نجاتیــان، برخی تعرفه های 
نظام ســلامت در سال های گذشته رشد خوبی داشــته اند. سازمان نظام پرستاری 
تقاضا دارد که تعرفه های پرســتاری در یک یا دو ســال آینده به طور ویژه در کانون 
توجه قرار گیرد تا شــاید به واســطه افزایش تعرفه ها بتوان جذابیت های بیشتری 
برای ماندگاری پرســتاران ایجاد کرد. باید گفت کمبود نیروی انســانی سال هاست 
از مطالبات اساســی و مزمن در حوزه پرستاری اســت و سازمان نظام پرستاری در 
دوره های مختلف همواره تأکید داشــته که کمبود ۱۰۰ هزار نیروی پرستار در کشور 
سبب شــده پرســتاران به پدیده اضافه کاری اجباری گرفتار شوند تا ارائه خدمات 
مراقبتی روی زمین نماند. رئیس  کل ســازمان نظام پرستاری درباره کمبود پرستار 
در کشــور معتقد است کمبود ۱۰۰ هزار نیروی انســانی در بخش پرستاری به این 
معنا ست که پرستارانی که در حال حاضر در نظام بهداشتی کشور به ارائه خدمات 
می پردازند، می بایست جور کمبود نیروی انسانی حوزه پرستاری را به دوش کشند. 
نباید تصور کرد که فقط پرستاران، جور کمبود نیروی انسانی را به دوش می کشند، 
بلکه این موضوع گریبان گیر مردم نیز می شــود و کاهش کیفیت خدمات درمانی 
را به جان می خرند. از طرفی نیز روند کاهش پرســتاران در سال های گذشته سبب 
شده نسبت پرستار به تخت به مرز ۱.۱ برسد و د  رحال حاضر  نسبت پرستار به تخت 

به یک یا ۰.۹ رسیده است.
ســازمان نظام پرستاری معتقد است  «کمبود پرســتار» یک مشکل صنفی نیست، 
بلکه مشکل نظام سلامت اســت و بزرگ ترین مشکل آن هم به حساب می آید. از 
طرف دیگر سیستم بهداشــتی و درمانی برخی کشورها، اضافه کار را یک موضوع 
ناهنجار قلمــداد می کنند و اضافه کار در نظام ســلامت را ممنوع اعلام کرده اند. 
هدف آنها از ممنوع اعلام کردن اضافه کار در نظام سلامت این است که افراد شاغل 
در نظام ســلامت از زمان کافی برای استراحت کردن برخوردار باشند تا خدمات را 
به خوبی ارائه دهند. این در حالی است که پرستاران به دلیل کمبود نیرو مجبور به 
اضافه کاری های اجباری هســتند. البته گفته می شود که کمبود نیروی بهداشتی و 

درمانی و از جمله پرستاری معضلی جهانی است و فقط مختص ایران نیست.
پرداخت های دیرهنگام و مطالبات چندین ماهه از دیگر مشــکلات پرســتاران بود 
و بنا بر اظهارات رئیس  کل ســازمان پرســتاری، متوســط میــزان معوقات کارانه 
پرســتاران حدود هفت ماه است؛ یعنی دانشــگاه های علوم پزشکی کشور به طور 
متوســط تا پایان فروردین ماه نســبت به پرداخت معوقات کارانه پرستاران اقدام 
کرده اند. همچنین متأســفانه  برخی دانشگاه های علوم پزشکی در زمینه پرداخت 
کارانه وضعیت مناســبی ندارند و مطالبات پرســتاران در این دانشگاه ها به بیش 
از ۱۳ ماه می رســد. بررسی ها نیز بیانگر این اســت که متوسط مطالبات پرستاران 
در ارتباط با اضافه کاری حدود دو تا ســه ماه اســت که البته طلب دو تا سه ماهه 
پرســتاران در حوزه اضافه کاری می تواند طبیعی قلمداد شــود؛ چرا که محاســبه 
اضافه کار پرســتاران به زمان نیاز دارد. در همین راستا، دکتر محمدرضا ظفرقندی  
طی مدت حضورش در وزارت بهداشــت چندین مرتبه اعلام کرده که از زمانی که 
وارد دولت شــدیم، پیگیر مطالبات پرســتاران بودیم و چندین بار در جلسه هیئت 
دولت این بحث را با رئیس جمهور مطرح کردیم و ایشان نیز به مبادی ذی ربط برای 
انجام ســریع تر مطالبات تأکید کرد. وزیر بهداشت با بیان اینکه مبالغ قابل توجهی 
در دو مرحله (مرحلــه اول هفت همت و مرحله دوم ۲.۵ همت) برای پرداخت 
مطالبات معوقه پرســتاران پرداخت شــد، گفته است: بســیاری از پرداخت های 
پرستاران هشت تا ۹ ماه عقب  مانده و به تأخیر افتاده بود، اما توانستیم معوقات را 
پرداخت کنیم و به طور متوسط آن را به اوایل سال ۱۴۰۳ رساندیم. یعنی از مهرماه 
۱۴۰۲ این مطالبات اصلاح شــده و زمان پرداختی به دانشــگاه های علوم پزشکی 
به خرداد هم رسیده اســت. ظفرقندی با یادآوری اینکه در مورد اصلاح فرمول و 
میزان اضافه کاری پرستاران جلسات فراوانی را با سازمان های اداری و استخدامی 
و برنامه و بودجه برگزار کردیم  نیز گفته اســت: در این رابطه نتایج مثبتی حاصل 
شده و مبلغ اضافه کاری به زودی ابلاغ خواهد شد. با پیگیری های فراوان توانستیم 
میزان اضافه کاری پرســتاران را طی فرمولی اصلاح کنیم و به میزان قابل توجهی 
افزایش دهیم. اکنون نیز با ورود دولت چهاردهم به مشــکلات مزمن پرســتاران 
و از جمله شــخص رئیس جمهور به عنوان فردی آشــنا به مسائل نظام سلامت 
و انجــام اقداماتی در این زمینه، بارقه امیدی را بــرای رفع دردهای تاریخی حوزه 
پرستاری کشور ایجاد شــده است و در مورد مطالبات پرستاران و رفع دغدغه های 
آنها طی مدت فعالیت دولت جدید اتفاقات خوبی افتاده و امید است که با توجه 
به عزم دولت و وزارت بهداشت، در روز پرستار امسال خبرهای خوشی را به ویژه در 
حوزه پرداخت های پرستاری، اعداد و ارقام اضافه کاری ها، مجوزهای استخدامی و 

اجرای قوانین بر زمین مانده و ... بشنویم.

روز  چهارشنبه ۱۶ آبان  ۱۴۰۳، مرجان شاکری به عنوان سرپرست جدید اداره 
محیط زیست استان اصفهان در اتاق بازرگانی معارفه می شود. شاکری که 
دارای مدرک کارشناسی ارشد در رشته مدیریت محیط زیست است، پیش تر ریاست 
اداره محیط زیست اســتان کرمان را بر عهده داشته است. انتصاب او در شرایطی 
صورت می گیرد که استان اصفهان با بحران های زیست محیطی جدی و متعددی 
مواجه اســت. این یادداشــت به بررســی چالش های محیط زیســت اصفهان و 
انتظارات از شــاکری در این سمت می پردازد و تحلیلی عمیق از وضعیت کنونی و 

راهکارهای ممکن برای بهبود این شرایط ارائه می دهد.

بحران آب؛ زاینده رود در آستانه نابودی
بحران آب در اصفهان، به ویژه در دهه های اخیر، به یکی از بزرگ ترین چالش های 
زیست محیطی تبدیل شده است. زاینده رود که زمانی منبع حیات و رونق اقتصادی 

استان بود، اکنون در آستانه خشک شدن قرار دارد.
یکی از عوامل اصلی این بحران، حکمرانی غلط منابع آبی و برداشت لجام گسیخته 
از آبخوان دشــت اصفهان و برخوار است که موجب کاهش شدید سطح آب های 
زیرزمینی و سطحی شده است. تغییرات اقلیمی نیز بر وضعیت آب اصفهان تأثیر 
بســزایی داشــته اســت. کاهش بارش ها و افزایش دما، به ویژه در سال های اخیر، 
به شــدت بر زاینده رود تأثیر گذاشــته و منجر به کاهش ورودی آب شده است. این 
وضعیت به ویژه در فصل های گرم ســال، منجر به تبخیر بیشتر و افت کیفیت آب 
می شــود.  هماهنگی نداشــتن نهادهای مختلف و تصمیم گیری های نادرست در 
زمینــه مدیریت منابع آبی، باعث ناکارآمدی در اســتفاده بهینه از آب های موجود 
شده است. نبود سیاست های مؤثر و پایدار در مدیریت آب، منجر به بروز بحران های 

متعدد و تهدید امنیت آب در استان شده است.
با کاهش منابع آبی، بسیاری از ساکنان روستاها به دلیل   دسترسی نداشتن به آب و 
معیشت مناسب، به شهرها مهاجرت می کنند. این مهاجرت ها به افزایش فشار بر 
زیرساخت های شهری و بروز مشکلات اجتماعی و اقتصادی جدید منجر می شود.

کمبود آب نه تنها به بحران های بهداشتی و محیطی منجر می شود، بلکه کیفیت 
زندگی ساکنان اصفهان را نیز به شدت تحت تأثیر قرار می دهد.

آلودگی هوا؛ رکوردهای خطرناک
آلودگی هوا به یکی از جدی ترین چالش ها در اصفهان تبدیل شده است. این استان 
به دلیل وجود صنایع ســنگین، ترافیک شدید و شرایط جغرافیایی خاص، به عنوان 
یکی از آلوده ترین شــهرهای ایران شناخته می شــود. اصفهان به  دلیل موقعیت 
 (inversion) جغرافیایــی خود، در برخی از روزهای ســال با پدیده وارونگــی دما
مواجه اســت که باعث تجمع آلودگی در لایه های پایین جو و تشــدید مشــکلات 
تنفسی می شود و اصفهان را به   آلوده ترین کلان شهر ایران تبدیل کرده است. آلودگی 
هوا به افزایش بیماری های تنفسی و قلبی -عروقی در میان ساکنان اصفهان منجر 
شده است؛ به ویژه در فصول سرد، افزایش غلظت آلودگی هوا  پیامدهای بهداشتی 

وخیم تری را به همراه دارد و با تعطیلی مدارس همراه می شود.

تخریب زیستگاه ها و تنوع زیستی؛ خطر در حال افزایش
حفاظت از تنوع زیستی در اصفهان به شدت  تهدید می شود. توسعه بی رویه شهرها 
و ساخت وســازهای غیرمجاز، زیســتگاه های طبیعی را تخریب کرده و فضای سبز 
را به شدت کاهش داده است. روش های کشــاورزی غیرپایدار و استفاده از سموم 
و کودهای شــیمیایی، نه تنها به آلودگی خاک و آب ها منجر شده، بلکه بر کاهش 
کیفیت زیستگاه ها نیز تأثیرگذار اســت. با خشک شدن تالاب بین المللی گاوخونی، 
بســیاری از گونه های گیاهی و جانوری در معرض خطــر انقراض قرار دارند و این 
موضوع به شــدت بر اکوسیســتم های محلی تأثیر می گذارد. تخریب زیســتگاه ها 
باعث اختلال در چرخه های طبیعی و تغییرات اکولوژیکی می شود که می تواند به 

پیامدهای  جبران ناپذیری منجر شود.

مدیریت پسماند؛ معضل مزمن
مدیریت پسماند در اصفهان به عنوان یکی از بزرگ ترین چالش های زیست محیطی 
مطرح اســت. عدم مدیریت صحیح پســماندها به آلودگی آب هــای زیرزمینی و 
ســطحی و همچنین تخریب زمین ها منجر شده اســت. تجمع زباله ها و آلودگی 
محیط، زمینه ســاز بروز بیماری ها و مشکلات بهداشــتی در ساکنان اصفهان  شده 

است.

نیروگاه خورشیدی فولاد مبارکه؛ گامی مثبت در توسعه پایدار
در این شــرایط بحرانی، پروژه هایی مانند نیروگاه خورشیدی فولاد مبارکه می تواند 
به عنوان نقطه عطفی در تغییر رویکرد صنعتی اصفهان به انرژی های تجدیدپذیر 
عمل کند. اســتفاده از انرژی های تجدیدپذیر به کاهش وابستگی به سوخت های 
فســیلی و در نتیجه کاهش آلودگی کمک می کند. ایــن نیروگاه می تواند به تأمین 
انرژی مورد نیاز صنایع و ســاکنان اصفهان کمک کند و به توسعه پایدار این استان 
دامن بزند. این پروژه می تواند یک الگو برای صنایع دیگر در اصفهان و حتی ســایر 

استان ها باشد و به نوآوری و توسعه فناوری های سبز کمک کند.

انتظار اصفهان از مرجان شاکری
شــاکری، به عنوان سرپرســت جدید محیط زیســت اصفهان، در برابر چالش های 

متعدد و پیچیده ای قرار دارد که نیازمند اقداماتی فوری و جامع هستند.
شاکری باید با مردم اصفهان به صورت شفاف و صادقانه تعامل کند. او می بایست 
گزارش های منظم و دقیقی را از وضعیت محیط زیســت اصفهان و اقداماتی که 
در این زمینه انجام می شــود،  در اختیار خبرنگاران قرار دهد تا مردم از پیشرفت ها 
و چالش ها آگاه شوند. شفافیت در اطلاعات، به جلب اعتماد عمومی و همکاری 
بهتر مردم با نهادهای دولتی کمک خواهد کرد. او باید بســترهای ارتباطی مؤثری 
ایجاد کرده و بر  تدوین و پیاده سازی سیاست های زیست محیطی پایدار و بلندمدت 
تمرکز کند و برنامه هایی را برای ارتقای فرهنگ محیط زیستی در جامعه اجرا کند. 
استان اصفهان در شرایط کنونی با چالش های جدی و پیچیده ای در حوزه محیط 
زیست مواجه است. بحران آب، آلودگی هوا، تخریب زیستگاه ها و مدیریت نادرست 
پســماند، تنها بخشی از معضلاتی هســتند که مرجان شاکری به عنوان سرپرست 
جدید اداره محیط زیســت اســتان با آنها روبه رو خواهد بود. تجربه و تحصیلات 
شــاکری می تواند به او در این مســیر کمک کند، اما موفقیت او بستگی به عزمی 
جدی و اقداماتی مؤثر برای برطرف کردن این چالش ها دارد. او باید با مردم شفاف 
باشد، سیاست های پایدار و بلندی را پیاده سازی کند، با نهادهای مختلف همکاری 
کند و فرهنگ محیط زیســتی را در جامعه ترویج دهد. تنها در این صورت است که 
می توان امید داشــت  اصفهان به عنوان یکی از مراکــز مهم فرهنگی و اقتصادی 
ایران، بتواند از بحران های زیست محیطی کنونی عبور کند و به آینده ای پایدار دست 
یابد. در نهایت، شاکری باید به خوبی آگاه باشد که حفاظت از محیط زیست، نه تنها 
مســئولیتی اجتماعی بلکه یک ضرورت حیاتی برای بقا و توسعه استان اصفهان 
اســت. او می تواند با هدایت صحیح و اتخاذ تصمیمات درست، به بهبود شرایط 
زیست محیطی اصفهان کمک کند و با نهادینه کردن فرهنگ محیط زیستی، آینده ای 

روشن تر برای نسل های آینده بسازد.

گزارش
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کمپ های اجباری
سکانسی از فیلم سینمایی «ابد و یک روز» هنگامی که محسن (نوید محمدزاده) 
را بــا اطلاعی که بــرادرش مرتضی (پیمان معــادی) داده در یک حضور ناگهانی 
به زور از خانه می برند و او به هر جا چنگ می زند و برای کمک تقلا می کند، تداعی 
رفتن به کمپ اجباری اســت. از آنجا که معتادان در ایران بیمار شناخته می شوند، 
برای درمان آنها کمپ هایی توســط ســازمان بهزیســتی دایر شــده  است. نیروی 
انتظامی در گشــت هایش معتادان را جمع آوری می کنــد و به این کمپ ها انتقال 
می دهد. افراد نیز می توانند به خواســت خود به آنجا بروند. بعضی از آنها رایگان 
هســتند یا مبلغ کمی دریافت می کنند اما برای انتقال بیمار هزینه ای از حدود ۷۰۰ 
هزار تومان به بالا با توجه به مســافت طی شده می گیرند. خدمات رفاهی در آنها 
به اندازه کمپ های خصوصی خوب نیست. بعضی نیز از وضعیت بد غذا، کمبود 
جا و بدرفتاری کارکنان شــکایت می کننــد. گزارش هایی از کتک خوردن، تبعیض و 
تحقیرشــدن، دادن دوباره مواد مخدر و حتی آزارهای جنسی از این کمپ ها بیرون 
آمده  اســت. در گفت وگو با سعید صفاتی، کارشناس حوزه اعتیاد، از نتیجه حضور 
در این کمپ ها پرســیدیم: از نظر میزان موفقیت، کمپ هایی که مربوط به ماده ۱۶ 
قانون مبارزه با مواد مخدر هســتند یا همان کمپ های اجباری پنج درصد اســت؛ 
یعنی از هر صد نفر پنج نفر. در فضای بســته که همه پاک می مانند، مهم بعد از 
آن اســت. میزان موفقیت را باید زمانی ســنجید که شخص از کمپ بیرون رفته و 
پس از یک  ســال وضعیت او بررسی شــود که حداکثر پنج درصد افراد بعد از این 

مدت پاک مانده اند.
او درباره مشــکلاتی که برای افراد در این کمپ ها پیش می آید نیز گفت: افراد 
می تواننــد به خاطر مشــکلات داخل کمپ های ترک اعتیاد بــه نهادهای مربوطه 
شکایت کنند. اگر کمپ زیر نظر نیروی انتظامی باشد، می توانند به همان جا شکایت 
کنند و می توانند به سازمان بهزیستی یا ستاد مبارزه با مواد مخدر نیز شکایت کنند.

کمپ های خصوصی
کمپ های خصوصی همچنان زیر نظر ســازمان بهزیســتی اند اما برخلاف نوع 
دولتی، هزینه دریافت می کنند. طبق تعرفه پایه ســازمان بهزیستی سال ۱۴۰۳ در 
یــک دوره ۲۱ روزه در مراکــز ترک اعتیاد خصوصی تهــران دو میلیون و ۷۵۹ هزار 
تومان دریافت می شــود. در مناطق مختلف هر شهر با توجه به امکانات کمپ این 
هزینه متغیر است. بعضی از آنها استخر، سونا و جکوزی، زمین بازی، سالن ورزش 
و برنامه هــای هنری و تفریحی دارند. اتاق هــای خصوصی نیز برای افراد با هزینه 
جداگانه موجود اســت. البته هیچ یک از این امکانات و هزینه بالا نه ترک اعتیاد را 
تضمین می کنند و نه از بدرفتاری کارکنان یا آزار  و  اذیتشــان جلوگیری کرده  است. 
در همیــن باره صفاتی می گوید: حداکثر میــزان موفقیت در این کمپ ها ۱۰ درصد 
اســت. نکته در ســطح آموزش است که باز هم به ســازمان بهزیستی برمی گردد 
که ضعیف عمل کرده  اســت و آن چنان که باید و شــاید نتوانسته پرسنل و مدیران 
ایــن مراکز را آموزش دهد. بحث دیگر هزینه ای اســت که این کمپ ها می گیرند و 
خرجی که می کنند. گاهی اینها با هم جور در نمی آیند. شــخصی می خواهد برای 
۲۱ روز در مرکزی بماند و مبلغ سه یا چهار میلیون می پردازد. صبحانه، ناهار، شام، 
هزینه آب و برق و گاز و... خیلی بیشــتر از این مبالغ می شــود. این هزینه ها از آن 
چیز هایی بود که قرار بود ســازمان بهزیســتی آن را پرداخت کند و متأسفانه یا دیر 
پرداخت می شــود یا اصلا پرداخت نمی شــود. همین هم رسیدگی را کم می کند. 
فرم ســومی هم از کمپ های ترک اعتیاد وجود دارد که هزینه بالاتری می گیرند و 
کیفیت رسیدگی، تغذیه و برنامه هایشان بهتر است و ماندگاری بیشتری دارند؛ این 
کمپ ها عموما در همه جای دنیا سعی می کنند امکانات و کیفیت بالا ارائه بدهند 
و براساس آن هزینه دریافت کنند. اگر مردم توان پرداخت نداشته باشند، بیمه ها و 

دولت ها کمک می کنند. دولت ما آن قدر از لحاظ مالی کمک کننده نیست.

انجمن های مردمی
انجمن معتــادان گمنام (NA) انجمنی بین المللی برای تــرک اعتیاد و بازپروری 
اســت. از نامش پیداســت که فرد لزومی بــه بیان نام خود نــدارد و به اصطلاح 
«گمنام» اســت. در این انجمن ترک اعتیاد بدون دارو انجام می شــود. جلسه های 
مادام العمر برای آنها برگزار می شود و هرکجا که باشند، هم حضوری و هم آنلاین 

امکان شــرکت دارند. انجمن هــای دیگری نیز در این زمینــه فعالیت می کنند که 
بعضــی با دارو و بعضــی بدون آن ترک اعتیاد را انجــام می دهند. در این دوره ها 
یــا هزینه کمی دریافت می شــود یا رایگان اند. این دوره ها بــدون اجبار و با اراده و 

خواست خود فرد پیش می روند.
در بعضی از جلســات انجمن ها وجود همراهی مانند همســر الزامی است تا این 
دوره را به تنهایــی نگذراننــد. صفاتی دربــاره تأثیرگذاری و مانــدگاری درمان این 
دوره هــا گفت: اگر به صــورت غیرتخصصی و غیرعلمی ورود کنند، بیشــتر کار را 
خراب می کنند. اینجا بحث اراده نیســت، بحث فشــار روحی و روانی اســت؛ این 
وضعیــت درمــان و دارو می خواهد. برای تجویــز دارو هم باید حتمــا از وزارت 

بهداشت مجوز داشته  باشند و جز این غیرقانونی است.
در مراکز سرپایی بدون بســتری هم باید روان پزشک، روان شناس، پرستار و پزشک 
باشد؛ یعنی یک تیم باشند تا کار را اجرائی کنند. شخص خود به تنهایی نمی تواند 

کاری انجام دهد.
آمــار مراکــز درمــان اعتیاد تحت پوشــش ســازمان بهزیســتی کشــور و تعداد 
خدمات گیرنــدگان این مراکز در ســال های ۱۴۰۰، ۱۴۰۱ و ۱۴۰۲ و گزارش مرکز آمار 
ایران از وضعیت اجتماعی و فرهنگی ایران در سال ۱۴۰۲ و مراکز و پذیرش درمان 
اعتیاد به مواد مخدر و روان گردان ها را در جدول های زیر می توانید مشاهده کنید.

با نگاهی به این آمارها می توان کاهش تعداد مراکز درمانی و پیشــگیری مرتبط با 
اعتیاد با وجود افزایش تعداد مراجعیــن را دریافت کرد. از صفاتی درباره کاهش 
تعداد مراکز ترک اعتیاد با وجود تعداد بالای مراجعین پرســیدیم: کم شدن تعداد 
مراکز بحث مالی و عدم توجه ســازمان بهزیستی به این موضوع است. این باعث 
می شود مراکز نتوانند ادامه دهند و تعطیل می شوند. صاحب کمپ در دو سه ماه 
اول از جیب خودش هزینه می کند و از ســازمان بهزیســتی نمی تواند پولی بگیرد. 

در نتیجه تعطیل می کنند.

کمپ های اختصاصی زنان
اعتیاد شــاید در کلیشــه ها مردان را هــدف می گیرد، امــا در واقعیت زنان 
هم درگیر آن می شــوند. تعداد معتــادان زن در آمار کمتر از مردان اســت اما 
همچنان خطرناک اســت. تقریبا تمــام ماده های مخدر بر بــارداری و نوزادان 
متولدنشــده اثرگذارند. نوزادانی که مادر معتاد داشــته اند خود نیز با اعتیاد به 
دنیــا می آیند. همچنین باعث بیماری های جســمی، معلولیت و ناتوانی ذهنی 
در کودک متولدشده می شــوند. مواد مخدر می تواند وارد شیر مادر هم بشو د و 
نوزاد را آلوده کند. اعتیاد زنان آنها را بیشــتر در معرض خشــونت و آزار جنسی 
قــرار می دهد. اعتیاد زنان خود نمونه ای از آزار و خشــونت اســت؛ تعدادی از 
زنــان معتاد به اجبار شــوهر یا پــدر و حتی زنان دیگر مجبــور به مصرف مواد 
مخدر شــده اند در حالی که تمایلی به مصرف آن نداشــته اند. دیدگاه جامعه به 
زنان معتــاد و حتی بعد از ترک مواد مخدر نســبت به مردان ســخت گیرانه و 
طردکننده است. کمپ هایی مختص زنان وجود دارند و انجمن های مردمی نیز 

پذیرای آنها هستند. اما خشــونت ها و ممنوعیت های مختلف برای زنان در این 
کمپ ها گزارش شده  است که این یعنی حتی اختصاصی بودنشان هم نتوانسته 
کمکی به این قشر آسیب پذیر کند. هزینه حضور یک زن در مرکز خصوصی ترک 
اعتیــاد در تهران برای یک دوره ۲۱ روزه هفت تا ۱۰ میلیون تومان اســت. در باره 
کمپ هــای زنان صفاتی اظهار کرد: کمپ هایی هســتند که شــرایطی دارند که 
در فضــای جداگانه هم از بانوان و هم از آقایــان مراقبت کنند و هم کمپ های 
مختص بانوان وجود دارند. به همه معتادان به چشم بیمار نگاه می کنند و روند 

جداگانه ای برای زنان نیست.

طبقه اقتصادی و اعتیاد
تعلــق اعتیاد به طبقه خاصی از جامعه کلیشــه متدوال دیگری بود. پیش تر 
اعتقاد داشــتند اگر کسی در حاشیه شــهر و مناطق محروم زندگی کند یا درآمد 
پایین داشــته باشــد و در خانواده اش مشــکلاتی باشــد، قطعا او معتاد است یا 
معتاد خواهد شــد. تأثیر محیط زندگی، خانواده و گروه هم ســالان یا فشــارهای 
اجتماعی بر گرایش به مواد مخدر روشــن اســت، اما باعث نمی شود اعتیاد در 
دیگر اقشار جامعه نادیده گرفته  شود. در گزارشی که دانشگاه آزاد اسلامی واحد 
علوم تحقیقات از اعتیاد دانشجویان داده، بر اساس اعلام رسمی متولیان ذی ربط 
۶۹/۲۰ درصد دانشــجویان ورودی ســال تحصیلی ۸۳-۸۴ دانشــگاه های تابع 
وزارت علوم در معرض خطر مصرف مواد مخدر قرار داشــته اند. در ســال های 
اخیر نیز از گران شــدن مواد مخدر شیشــه و هروئین همراه بــا بالا رفتن نرخ ارز 
خبر داده شــد. در ابتدا به نظر می رسید با این اتفاق مصرف این مواد مخدر کمتر 
شــود اما تقاضای این محصول همچنان وجود داشــت و خبــر از توانایی مالی 

تقاضاکنندگان داشت.
اعتیاد در کودکان و نوجوانان

افراد در هر ســنی می توانند طعمه اعتیاد شــوند. بعضی از کودکان و نوجوان 
ناخواسته یا به اجبار والدین و اطرافیان معتاد می شوند. بعضی از آنها از بدو تولد از 
مادرشان، اعتیاد به مواد مخدر دارند. تعدادی از آنها نیز با کنجکاوی و با همراهی 
گروه هم ســالان دچار اعتیاد شده اند و جمعی از کودکان و نوجوانان خودخواسته 
به ســمت مواد مخدر سوق پیدا کرده اند. اثر ســوء مواد مخدر بر جسم و روان در 
ســنین پایین بیشتر نمود دارد. رشد جســمی، ذهنی و اجتماعی در صورت اعتیاد 
بــه مواد مخدر دچار اختلال می شــود. نبود تمرکز، پرخــاش، تمایل به رفتارهای 
خطرآفرین، افســردگی، ترک تحصیــل، ناتوانی در برقراری ارتبــاط و جمع گریزی، 
بیماری های قلبی، تنفسی، آســیب های مغزی و مشکلات زیاد دیگری متوجه این 
گروه اســت. تمایل نوجوانان بیشتر به مواد مخدر صنعتی و تازه است که عوارض 
بیشــتری نسبت به انواع ســنتی دارند. ترک اعتیاد در سنین پایین هم سختی هایی 
دارد، از جمله پیدا کردن کمپ یا کلینیکی معتبر برای فرد زیر ۱۸ ســال. تعدادی از 
افرادی که در ســن کم به کمپ ها رفته اند، می گویند هرچه را که بلد نبودند و به 
آن اعتیاد نداشتند، در این مکان کشف کرده اند و به آن آلوده شده اند. در کشورهای 
دیگــر برای ترک اعتیاد با مواد مخدر یا الکل زیر ۱۸ ســال کلینیک هایی تخصصی 
وجود دارند؛ مراحل ترک اعتیاد مانند ســم زدایی و... در سنین پایین و بزرگ سالان 
تفاوتی ندارد اما نوع برخورد و محل نگهداری فرق دارد. در ایران کمپ تخصصی 
نوجوانان و کودکان وجود ندارد و در پذیرش یا نپذیرفتن در کمپ های بزرگ سالان 
قطعیتی نیست. بعضی کمپ های خصوصی پذیرش دارند اما محل نگهداری یک 
کودک ۱۴ ســاله با فرد ۴۰ ساله فرقی ندارد. این در حالی است که پذیرش افراد زیر 

۱۸ ســال در کمپ ها ممنوع اعلام شده  اســت. صفاتی درباره این موضوع گفت: 
کمپ ها، چه خصوصی و چه دولتی، اجازه پذیرش زیر ۱۸ سال را ندارند. افراد زیر 
۱۸ سال باید ابتدا به بخش پیشگیری سازمان بهزیستی بروند تا برنامه ای برای شان 

در نظر گرفته شود و سپس باید به کانون اصلاح و تربیت بروند.

کمپ های غیرقانونی
مراکــز ترک اعتیــاد باید از ســازمان های ذی صلاح مجوز دریافــت کنند. وجود 
مشــاور و پزشــک در آنها الزامی اســت و ایمنی ایــن مراکز به دلیــل وجود افراد 
ضعیف و آســیب پذیر باید تأمین شود. همه اینها در حالی است که سال گذشته خبر 
آتش ســوزی در کمپ «گام اول رهایی» شهر لنگرود منتشر شد. تعداد کشته شدگان 
بیــش از ۳۰ نفر اعلام شــد و مصدومان بیــش از ۱۰ نفر بودند. ایــن کمپ در ابتدا 
غیر قانونی بوده و بعد مجوز دریافت کرده و مدیریت آن را شــخص دیگری بر عهده 
گرفته  بود. کمپ های غیر قانونی روش های سنتی و اغلب خشونت آمیز دارند و خود 
بــا دوباره  دادن مواد مخدر زمان تــرک را بلندتر یا به طور کل فرد را ناامید می کنند. 
بعضی دیگر هم معتادان را از مواد مخدر ترک می دهند و به دارو معتاد می کنند. در 
کمپ های غیر قانونی پزشــکی وجود ندارد، در نتیجه خطراتی در هنگام محرومیت 
از مواد مخدر پیش می آید. نبود مشاور و روان شناس نیز فرد را از لحاظ ذهنی آماده 

ترک نمی کند و حتی اگر مصرف مواد مخدر را ترک کند، باز به آن برمی گردد.

هزینه های ترک اعتیاد
هزینه های ترک اعتیاد در استان ها و شهرهای مختلف متفاوت است. این هزینه 
در شــهرهای بزرگ و مناطق به اصطلاح بالای شــهر به مراتب بیشــتر می شوند. 
کمپ های اجبــاری برای افرادی که از خیابان ها به آنجا منتقل می شــوند، اغلب 
رایــگان هســتند، اما در صورت تمــاس از طرف خانواده هزینه ای در حدود ســه 
میلیون تا هفت میلیون تومان دریافت می شــود. انتقــال به کمپ یا با آمبولانس 
خصوصــی یا تیم اعزامی از ســوی خود مرکز انجام می شــود؛ هزینه این کار بین 
یــک میلیون تا پنج میلیون تومان متغیر اســت. کمپ هــای خصوصی هزینه پایه 
مصوب بهزیستی دارند و با افزایش امکانات و وسایل رفاهی مبلغ بیشتری دریافت 
می کننــد. یک مرکز ترک اعتیاد خصوصی در شــمال تهران بــرای دوره ۲۱ روزه از 
هفــت میلیون تومان دریافت می کند و اگر درخواســت اتاق خصوصی و خدمات 
(VIP) داشــته باشید، باید حدود ۴۰ میلیون تومان پرداخت کنید. مرکز خصوصی 
دیگری در شــرق تهران برای همین مدت زمــان از پنج میلیون تا ۱۵ میلیون تومان 
دریافــت می کند. کمپی خصوصی در جنوب تهران هــم برای طول مدت ۲۱ روزه 

شش میلیون تومان می گیرد.

موفقیت یا عدم موفقیت ترک اعتیاد در کمپ ها
کمپ ها در دوره های شــان تنها مسئله ترک اعتیاد را دنبال می کنند و در همان 
مدتی که میزبان هستند، وضعیت او را پیگیری می کنند. کمپی خصوصی در تهران 

درباره موفق بودن دوره های شــان گفت: این کاملا به اراده و همکاری فرد بستگی 
دارد. مــا در مدت حضــور او وضعیتش را پایش می کنیم. اگــر او همکاری کند و 
خانواده اش هم همراه باشــند و در دوره ها و جلسات شرکت کنند، می شود انتظار 

داشت دیگر سراغ مواد مخدر نرود، اما هیچ چیزی صد در صدی نیست.
کمپــی دیگــر درباره همین مســئله گفت: ما فقــط کاری را که از دســت مان 
بر می آید، انجام می دهیم. کســی که وارد گرداب اعتیاد شــده و چیزهای مختلفی 

تجربه کرده، به سختی انتظار بازگشت کامل و در مدتی کوتاه می شود داشت.
امــا کمپ و مرکز نگهداری تنها راه ترک اعتیاد نیســت. خانواده، جامعه و کل 
سیستم سلامت و رفاه جامعه و نهادهای مرتبط با اعتیاد در این راه حضور فعالی 
دارند. ســعید صفاتی از نقصی که در کمپ هاست، می گوید: برای افراد حاضر در 
کمپ هــای دولتی برنامه های روان درمانی به طور کامــل انجام نمی گیرد و دچار 

نقص است.
ســپس از نبود حمایت اجتماعی پس از دوره درمان و برگشت دوباره به مواد 
مخــدر صحبت می کند: بعــد از تمام کردن دوره ترک اعتیاد نیــز از آنها هیچ گونه 
حمایت  اجتماعی نمی شــود. برای مثال شــخصی که ۱۵ یا ۲۰ سال مصرف کننده 
هروئین بوده و ســه تا شــش ماه در کمپ اجباری ترک اعتیاد حضور داشته، بعد 
از خروج از کمپ شــغلش چه می شــود؟ چه منبع درآمدی دارد؟ خانه و زندگی 
او کجا و چگونه اســت؟ چه کسی از او حمایت می کند؟ چه کسی پیگیر وضعیت 
اوســت؟ بعضی از این افــراد باید مرتب تحت  مداوا و درمان باشــند. این پیگیری 
ســال ها طول می کشــد. باید از طریق گروه هایی به نام «یاور» که خودشــان ترک 
کرده اند و سابقه چند سال پاکی دارند، انجام بشود. اما متأسفانه این همیشه اتفاق 
نمی افتد و بالطبع مدت ماندگاری و پاک ماندن زیر پنج درصد می شــود. این افراد 
بیشــتر از سیستم درمان زده می شوند و برای دوباره ترک کردن می گویند: «من سال 
پیش در کمپ بودم و شش ماه آنجا ماندم. بعد از آن نه شغل و کاری و نه خانه، 
دوســت یا رابطه ای داشتم. سراغ هر شــغلی می روم، سوءسابقه دارم. هیچ چیز 
ندارم و حمایتی از من نشــده  اســت». این باعث می شود شخص دوباره به سمت 
اعتیاد برگردد. در روند پیگیری که مربوط به سازمان بهزیستی است، ضعیف عمل 
شــده. او در ادامه از نقص کلی در سیستم ترک اعتیاد می گوید: در چند سال اخیر 
طبق قانون، ســاماندهی معتادان خیابانی بر عهده وزارت رفاه و سازمان بهزیستی 
بوده که در این هم بســیار ضعیــف عمل کردند و همچنان همیــن روند را پیش 
می برند. شــهرداری ها هم در این همکاری ضعیــف عمل کردند. ضعف عملکرد 
این ســازمان ها باعث شــده تعداد معتادان متجاهر زیاد شــود و میلیاردها تومان 

بودجه ای که در اختیارشان قرار گرفته و از مالیات تأمین شده، دود شود.

راهکارهای بهبود وضعیت
در کشــورهای مختلف جهان با توجه به وضعیت بومی، سن غالب جمعیت 
معتادان، مواد مخدر مصرف شــده در آن کشور و... برای ترک اعتیاد برنامه هایی 
در نظر گرفته می شــود. برخی کشــورها انواع مراکز ترک اعتیــاد را دارند؛ برای 
مثال مرکزی که به شــکل تخصصی برای ترک مــاده ای خاص فعالیت می کند 
یا مراکز ترک اعتیاد مســکونی برای کودکان و نوجوانان. بسیاری کشورها امروزه 
علاوه بر توجه به ترک مواد مخدر، به پیشگیری از شروع مصرف و توانمندسازی 
معتادان پس از ترک اعتیاد و پاکی رســیدگی می کننــد. در ایران درباره این امور 
صحبت هایــی می شــود و برنامه هایی نیز اجرائی شــده اما همچنــان تغییری 
در وضعیــت کلی اعتیاد رخ نداده اســت. صفاتی از علــل و راهکارهای بهبود 
وضعیت گفت: هماهنگی، نظارت و آموزش از طرف دولت باید انجام شــود که 
در ایران خیلی ضعیف بوده. آموزش به افراد در مراکز وظیفه سازمان بهزیستی 
و وزارت بهداشــت است که واحدهای اصلی سازمان بهزیستی در بخش دولتی 
که باید کارهایی انجام دهند، مانند بیمارســتان ها، کادر درمان و وزارت بهداشت 
ضعیف عمل می کنند و در بخش خصوصی هم آموزش و آگاهی داده نمی شود 
و هزینــه ای پرداخــت نمی کننــد. نکته دیگر این اســت کــه برنامه هایی مانند 
پیشــگیری و درمان برای ستاد مبارزه با مواد مخدر در کشور هنوز اولویت ندارد. 
اولویت سیســتم بیشــتر مقابله اســت. وقتی اولویت مقابله باشد و به سیستم 
کاهش تقاضا و پیشگیری و درمان توجه نشود، همچنان این وضعیت را خواهیم 

دید و روند بدتری خواهد شد.

پدیده ســقط جنین یکی از مهم ترین پدیده های حقوقی، فقهی، اجتماعی، 
درمانی، فرهنگی و... در هر جامعه ای محســوب می شــود. ســقط جنین در 
اصطلاح عام یعنی عدم تکامل نطفه و در تعریف کلی تر آن، جنین موجودی 
است که هنوز در رحم مادر به رشد خود ادامه می دهد و سقط به بچه نارس 
یا مرده معنا شــده اســت. البته پزشکان معتقدند ســقط جنین یعنی اخراج 
عمــدی یا مصنوعی یا خروج خود به خود حمــل قبل از آنکه جنین قادر به 
زنده ماندن باشــد که شــامل خروج جنین قبل از هفته بیستم بارداری یا وزن 

جنین کمتر از ۵۰۰ گرم است.
از منظر فقهی و قانونی تعریف دقیق و جامعی از سقط جنین ارائه نشده 
ولی با این حال در حقوق کیفری ایران ســقط جنیــن، با زایمان قبل از موعد 
طبیعی که جنین خارج از رحم زنده نگه داشــته می شــود، دو مقوله جدا از 
هم هســتند و از نظر پزشــکی قانونی ختم حاملگی قبل از موعد طبیعی را 
سقط گویند و آن در صورتی است که جنین خارج از رحم مادر قادر به زندگی 
نباشد. خوشبختانه در اکثر کشورهای دنیا به این پدیده مهم پرداخته اند و در 

ایران هم به پدیده مهم سقط جنین نگاه ویژه ای شده است.

نگاه دین اسلام به پدیده سقط جنین
به طور کلی اســلام با ســقط جنین مخالف است و این مسئله را می توان 
از آیات قرآن و روایات اهل بیت و نظر مراجع تقلید شــیعه متوجه شــد. اکثر 
مراجع تقلید درباره سقط جنین بیان کرده اند: سقط جنین عمدی شرعا حرام 
اســت، مگر آنکه استمرار حاملگی براى حیات مادر خطرناك باشد که در این 
صورت ســقط جنین قبل از ولوج روح، اشکال ندارد، ولی بعد از دمیدن روح 
جایز نیســت حتی اگر ادامه حاملگی براى حیات مادر خطرناك باشــد مگر 
آنکه استمرار باردارى، حیات مادر و جنین هر دو را تهدید کند و نجات زندگی 
طفل به هیچ وجه ممکن نباشــد ولی نجات زندگی مادر به تنهایی با ســقط 

جنین امکان داشته باشد.

دیدگاه قوانین موجود در ایران به پدیده سقط جنین
الف) قانون مجازات اســلامی مصوب۱۳۹۲: در ارتباط با موضوع ســقط 
جنیــن و ابعاد حقوقی آن در ایــران ابتدا باید به مــاده ٦۲۲ قانون مجازات 

اســلامی بخش تعزیرات اشاره کنم که در این ماده قانون گذار ما درخصوص 
مجازات افرادی که به  صورت عمدی باعث سقط جنین می شوند به صراحت 
می گوید: هرکس عالما و عامدا به واســطه ضرب یــا اذیت و آزار زن  حامله ، 
موجب سقط  جنین وی شود علاوه بر پرداخت دیه یا قصاص، حسب مورد به 

حبس از یک تا سه سال محکوم خواهد شد.
و در ماده ۶۲۳ قانون مجازات اسلامی بخش تعزیرات درخصوص دخالت 
افرادی که باعث سقط جنین می شوند نیز قانون گذار ما بیان می کند: هرکس 
به واسطه دادن ادویه یا وسایل دیگری موجب  سقط  جنین زن شود به شش 
ماه تا یک  ســال حبس محکوم می شــود و اگر عالما و عامدا زن حامله ای را 
دلالت به اســتعمال ادویه یا وسایل دیگری نماید که جنین وی سقط شود به 
حبس از سه تا شش ماه محکوم خواهد شد، مگر اینکه ثابت شود این اقدام 
برای حفظ  حیات مادر می باشــد و در هر مورد حکم به پرداخت دیه مطابق  

مقررات مربوط داده خواهد شد.
درخصوص انجام عمل ســقط جنین توسط پزشک در موارد غیرقانونی یا 
زیرزمینی نیز قانون گذار ما برای مجازات این افراد سودجو در ماده ۶۲۴ قانون 
مجازات اســلامی بخش تعزیرات می گوید: اگر طبیب یــا ماما یا داروفروش 
و اشــخاصی که به عنوان  طبابت یا مامایی یا جراحی یا داروفروشــی اقدام 
می کنند وسایل  سقط  جنین فراهم ســازند یا مباشرت به سقط جنین کنند به 
 حبس از دو تا پنج  ســال محکوم خواهند شد و حکم به پرداخت دیه  مطابق 
مقررات مربوط صورت خواهد پذیرفت. نکته مهمی که باید به آن اشاره کنم، 
این است که در فصل هفتم قانون مجازات اسلامی قانون گذار ما از ماده ۷۱۶ 

تا ۷۲۱ دیه جنین را در مراحل مختلف تکامل بیان کرده است.
ب) قانون حمایت از خانواده و جوانی جمعیت مصوب ۱۴۰۰: قانون گذار ما 
در ماده ۵۶ این قانون بیان می کند: ســقط جنین ممنوع بوده و از جرایم دارای 
جنبه عمومی می باشــد و مطابق مواد ۷۱۶ و ۷۲۰ قانون مجازات اســلامی و 
مواد این قانون، مســتوجب مجازات دیه، حبس و ابطال پروانه پزشکی است. 
مادر صرفا در مواردی که احتمال بدهد شــرایط زیر محقق می شود، می تواند 

درخواست سقط جنین را به مراکز پزشکی قانونی تقدیم کند.
همه مراکز پزشــکی قانونی در مراکز اســتان ها مکلف اند درخواست های 
واصله را فورا به کمیسیون سقط قانونی ارجاع دهند. این کمیسیون مرکب از 
یک قاضی ویژه، یک پزشک متخصص متعهد و یک متخصص پزشک قانونی 
در استخدام سازمان پزشکی قانونی است که حداکثر ظرف یک هفته تشکیل 
می شــود. رأی لازم توسط قاضی عضو کمیســیون با رعایت اصل عدم جواز 

سقط در موارد تردید صادر می شد.

قاضــی عضو در کمیســیون مذکور با حصول اطمینان نســبت به یکی از 
موارد ذیل مجوز ســقط قانونی را با اعتبار حداکثــر ۱۵روزه صادر می نماید: 
الف) در صورتی که جان مادر به شکل جدی در خطر باشد و راه نجات مادر 
منحصر به ســقط جنین بوده و سن جنین کمتر از چهار ماه باشد و نشانه ها و 
امارات ولوج روح در جنین نباشــد. ب) در مواردی که اگر جنین سقط نشود 
مادر و جنین هر دو فوت می کنند و راه نجات مادر منحصر در اســقاط جنین 

است.
ج) چنانچــه پس از اخذ اظهارات ولی، جمیع شــرایط زیر احراز شــود: 
رضایت مادر، وجود حرج (مشــقت شدید غیرقابل تحمل) برای مادر، وجود 
قطعی ناهنجاری های جنینی غیرقابل درمان، در مواردی که حرج مربوط به 
بیماری یا نقص در جنین اســت، فقدان امکان جبران و جایگزینی برای حرج 
مادر، فقدان نشانه ها و امارات ولوج روح، کمتر از چهار ماه بودن سن جنین.

ماده ۵۶ دارای ۴ تبصره اســت که در تبصره ۱ ایــن ماده قانون گذار تأکید 
می کنــد: رأی صــادره ظرف یــک هفته قابل اعتراض در شــعبه یا شــعب 
اختصاصی دادگاه تجدیدنظر، به ریاست قاضی یا قضات ویژه منصوب رئیس 
قــوه قضائیه در این امر اســت و دادگاه مذکور حداکثــر باید ظرف یک هفته 
تصمیــم خود را اعلام کند و در تبصره ۲ بیان می کند: بیمارســتان های مورد 
تأیید پزشــکی قانونی موظف اند در موارد مجاز سقط، منحصرا پس از دستور 
قاضی و احراز عدم امارات و نشانه های ولوج روح، سقط جنین را اجرا کنند و 
اطلاعات مربوط را با رعایت اصول محرمانگی در پرونده الکترونیک سلامت 

بیمار و یا سامانه ماده (۵۴) این قانون ثبت و بارگذاری نمایند.
و در تبصره ۳ قانون گذار می گوید: سازمان پزشکی قانونی اطلاعات مربوط 
به کلیه مراحل درخواست سقط تا نتیجه آن، اعم از دلایل درخواست دهنده، 
اعضای کمیسیون، صدور یا عدم صدور مجوز و دلیل صدور مجوز را با رعایت 
اصول محرمانگی، در پرونده الکترونیک سلامت بیمار و یا سامانه ماده (۵۴) 
این قانون ثبت و بارگذاری می کند و اطلاعات آن را هر سال در اختیار مجلس 

شورای اسلامی و شورای عالی انقلاب فرهنگی قرار می دهد.
در تبصره ۴ هم قانون گذار ما می گوید: چنانچه پزشک یا ماما یا داروفروش، 
خارج از مراحل این ماده وســایل ســقط جنین را فراهم سازند یا مباشرت به 
ســقط جنین نمایند علاوه بــر مجازات مقرر در مــاده (۶۲۴) قانون مجازات 
اســلامی بخش تعزیرات، پروانه فعالیت ایشــان ابطال می شود. تحقق این 

جرم نیازمند تکرار نیست.
پ) ماده واحــده ســال ۱۳۸۴ درخصــوص ســقط درمانی: در ارتبــاط با 
نمونه هــای ســقط جنین قانون گذار ما در ســال ۱۳۸۴ ماده واحــده ای را به 

تصویب رســاند که بر اســاس ایــن ماده واحده ســقط درمانی با تشــخیص 
قطعی ســه پزشک متخصص و تأیید پزشــکی  قانونی مبنی بر بیماری جنین 
کــه به علت عقب  افتادگی یا ناقص الخلقه  بودن موجب حرج مادر اســت یا 
بیماری مادر که با تهدید جانی مادر توأم باشــد قبل از ولوج روح (چهار ماه) 
با رضایت زن مجاز می باشــد و مجازات و مســئولیتی متوجه پزشــک مباشر 
نخواهد بود. البته نکته مهم درخصوص این ماده واحده این است که مطابق 
قانون حمایــت از خانواده و جوانی جمعیت مصــوب ۱۴۰۰ این ماده واحده 

هم اکنون نسخ شده است.

وضعیت حقوقی جنین حاصل از رابطه نامشروع
یکی از مهم ترین ســؤالاتی که ممکن است ذهن اکثر مردم را به خودش 
درگیر کرده باشــد، این اســت که اگر یک جنین از یک رابطه جنسی خارج از 
نکاح یعنی زنا باشــد و یا بر اثر تجاوز جنســی به اجبار یا اکراه و... باشــد و یا 
اصلا بارداری ناخواســته زوجی باشــد، آیا در ایران اجازه سقط جنین در این 
موارد داده می شود یا نمی شود؟ در پاسخ به این سؤال باید بگویم که اختلاف 

نظرات زیادی از نظر حقوقی، فقهی، اجتماعی و... به چشم می خورد.
اما از منظر حقوقی و قوانین موجود در ایران که برگرفته از فقه اســلامی 
است، ما برای طفل نامشروع حقوقی در نظر گرفته ایم و حق حیات را برایش 
قائل هستیم و فقط در بحث ارث بردن از والدین در ماده ۸۸۴ قانون مدنی ما 
گفته شــده: ولد زنا از پدر و مادر خود ارث نمی برد. در حقوق کیفری ایران از 
حیث ســقط  جنین فرقی بین جنین با حمل مشروع یا جنین با حمل نامشروع 
وجود ندارد، لذا دیه حمل نامشــروع همانند دیه حمل مشــروع است. فقط 
نکته قابل توجه دیدگاه های غلط جامعه درخصوص این افراد اســت که باید 

اصلاح شود.
قانون گــذار ما در ماده ۳۰۶ قانون مجازات اســلامی درخصوص مجازات 
ســقط جنین پس از حلول روح می گوید، جنایت عمدی بر جنین هرچند پس 
از حلول روح باشــد، موجب قصاص نیســت. در این صــورت مرتکب علاوه 
بــر پرداخت دیه به مجــازات تعزیری محکوم می شــود. در تبصره این ماده 
قانون گذار تأکید می کند که اگر جنینی زنده متولد شود و دارای قابلیت ادامه 
حیات باشــد و جنایت قبل از تولد، منجر به نقص یا مرگ او پس از تولد شود 

و یا نقص او بعد از تولد باقی بماند، قصاص ثابت است.

راهکارهایی برای کاهش سقط جنین در جامعه
به عنوان پژوهشــگر علم حقوق پــس از تحقیق و پژوهــش میدانی در 

جامعه درخصوص پدیده سقط جنین باید بگویم که ما در ایران برای کاهش 
پدیده سقط جنین نیازمند این هســتیم که ابتدا فرهنگ سازی و آگاهی رسانی 
صحیح و علمی درخصوص پدیده سقط جنین انجام بدهیم و پس از آن یک 
قانون خاص جامع درخصوص پدیده مهم سقط جنین، رحم اجاره ای، اهدای 
جنین و... داشته باشیم تا به کمک قانون به نیاز روز جامعه خود پاسخ بدهیم 
تا این طور از ســقط های زیرزمینی و دیگر پدیده های اجتماعی پر از آسیب هم 
کاســته شود، متأســفانه باید بگویم که در حال حاضر در این خصوص قانون 

خوبی در ایران وجود ندارد.
در کمال تأســف باید بگویم که یکی از علت های عمده افزایش سقط های 
زیرزمینــی عدم حمایت قانون گذار از زنان باردار در شــرایط مختلف اســت؛ 
متأســفانه این روزها اکثر افرادی که دســت به سقط جنین زیرزمینی می زنند 
دختران کم سن وســالی هســتند که به خاطر کودک همســری و بنا به دلایل 
مختلف دیگر دست به سقط جنین زیرزمینی می زنند که همین مسئله قطعا 
آسیب های زیادی را از ابعاد مختلف مخصوصا روحی و روانی برای دختران 

جامعه ما در آینده به وجود می آورد.

به صراحت می توانم بگویم که علت عمده سقط جنین در جامعه ما فقر 
فرهنگی، فقر اجتماعی، فقر اقتصادی و معیشــتی و... است. ما باید قانونی 
تصویب کنیم که جامع و علمی باشد و از حقوق زنان مخصوصا زنان باردار 
در جامعــه حمایت ویژه ای کند و به نیاز آنها پاســخ بدهد، متأســفانه اکثر 
زنان بارداری که ســقط جنین زیرزمینی انجام می دهند، به خاطر این اســت 
که شاید ناخواســته باردار شده اند که در این خصوص قانون گذار ما حمایت 
ویــژه ای از زنــان باردار نکــرده و جامعه هم در حال حاضــر به علت عدم 
فرهنگ ســازی درست حمایت خاصی از این مســئله نمی کند و حتی با یک 
دیــد دیگر به این افراد نگاه می کند که ایــن نگاه تبعیض آمیز باید در جامعه

 از بین برود.
به عنوان یک محقق علم حقوق معتقدم آگاهی دادن صحیح و علمی به 
مردم و دادن حق انتخاب آزادانه و مســتقل به آنها مســاوی است با کاهش 
پدیده هــای اجتماعی و پیشــگیری از تولید بزهــکار در جامعه؛ امیدوارم این 
یادداشت برای شما عزیزان مفید واقع شده و سبب کاهش پدیده سقط جنین 

در کشور عزیزم ایران شود.

نگاهی کوتاه به پدیده سقط جنین  در  ایران

عاطفه  علیان

کمپ های ترک اعتیاد
 چقدر موفق بوده اند؟

«لبی که به وافور بخورد با کافور شســته می شود»؛ این جمله را از گذشته به کسانی 
که بارهــا و بارها قصد ترک اعتیاد می کردند و به نتیجه نمی رســیدند می گفتند. در 
ابتدا برای ترک اعتیاد روش های ســنتی متداول بود و دست وپای فرد را می بستند 
و آن قدر نگهش می داشــتند تا به اصطلاح سم  و مخدر از بدنش بیرون برود که گاه 
به دلیل غیرعلمی بودن این کار، مرگ را نیز به همراه داشــت. در ســال های اخیر 
معتادان را بیمار شــناختند و کمپ های ترک اعتیاد، کلینیک ها و مطب ها همگی با 

هدف ترک دادن معتادان به صورت علمی آمدند و شــعارهایی مانند «برگشت به 
زندگی سالم و بدون مواد مخدر» یا «اعتیاد یک بیماری درمان پذیر است» دادند. اما 
حالا نه فقط در حاشیه شهرها و اقشار آسیب پذیر، بلکه حتی در سطح شهر و اقشار 
تحصیل کرده یا با درآمد بالا هم می توان آنها را دید. در این گزارش بررسی می کنیم 
چقدر به شــعارهای ترک اعتیاد و برگرداندن معتادان به جامعه عمل شده و چقدر 

راهی که برای برگشت به زندگی سالم ارائه دادند، موفق بوده  است.

امیرحسین صفدری
پژوهشگر  علم حقوق


